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Qualitdt der Behandlung von Menschen mit demenziellen Stérungen

Frank Godemann, Christoph Sievers, Natalie Hackel

Die Qualitat der Behandlung von Menschen mit
demenziellen Stérungen in Deutschland

Eine Analyse mit Routinedaten einer Krankenkasse

Der Beitrag stellt Qualitatsindikatoren fiir die psychiatrische Versorgung auf der Basis
von Abrechnungsdaten der BARMER GEK vor. Auf der fachlichen Grundlage vorhandener
S3-Leitlinien werden Kennzahlen zur Versorgung von Demenzkranken entwickelt, die
konkret aus den Abrechnungsdaten abgeleitet werden. Dabei wird geprift, inwieweit
mit den vorhandenen Routinedaten Operationalisierungen fiir Indikatoren moglich sind
und ob sich damit Aussagen zur Qualitdt in der psychiatrischen Versorgung gewinnen
lassen.

Ausgangslage

Die psychiatrischen Fachgesellschaften bemiihen sich seit vielen Jahren
um eine Verbesserung der Qualitdt in der psychiatrischen Versorgung,
denn die Sicherung einer hohen Behandlungsqualitdt hat fiir sie eine hohe
Relevanz. Um die jeweilige Behandlungsqualitdt darstellen zu kénnen,
sind unterschiedliche Messinstrumente erforderlich. Dazu gehoren neben
der (Weiter-)Entwicklung von Leitlinien auch Qualitatsindikatoren, die
eine Objektivierung und den Vergleich von Behandlungsstrukturen,
-prozessen und Therapieergebnissen erméglichen.

Die Entwicklung von Leitlinien spielt hierflir eine bedeutsame Rolle,
denn diese zeigen die Evidenz der jeweiligen BehandlungsmaRnahmen
auf und stellen den Goldstandard in der Behandlung dar. Mittlerweile
liegen fir alle groRen psychiatrischen Krankheitsbilder S3-Leitlinien vor.
Im Jahr 2012 wurde erstmals auch eine diagnoseiibergreifende Leitlinie
publiziert, die die wesentlichen Erkenntnisse zur psychosozialen Ver-
sorgung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen be-
schreibt. Intersektorale Aspekte spielen in den Leitlinien hdufig eine groRe
Rolle. Eine gute Behandlungsqualitat wird immer dann angenommen,
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wenn der Ubergang vom ambulanten in den stationdren Behandlungs-
sektor und zuriick reibungslos verlauft. Zwar arbeiten viele Leitlinien-
autoren in psychiatrischen Krankenhdusern und Abteilungen, aber allen
ist bewusst, dass die Behandlung psychiatrischer Erkrankungen sich im
Wesentlichen im ambulanten Setting abspielt und (teil-)stationdre Aufent-
halte meist nur kurze Episoden in den Behandlungsverldaufen darstellen.

Die Bemiihungen um die Verbesserung der Behandlungsqualitdt kont-
rastiert mit dem Wissen dartiber, wie es tatsachlich mit der Qualitat der
Versorgung aussieht. Es stehen nur wenige Informationen zur Verfiigung,
inwieweit die Empfehlungen der Leitlinien in der Routineversorgung um-
gesetzt werden. Es ist davon auszugehen, dass zwischen dem Anspruch
der Leitlinien und der Versorgungswirklichkeit eine grofe Liicke besteht
(Rosen et al. 2002).

Fiir den stationdren Bereich ist in den ndchsten Jahren zu erwarten, dass
dieses Defizit durch die neuen Anforderungen zur Qualitatssicherung, die
im Rahmen der Umsetzung des neuen Entgeltsystems in der Psychiatrie
und Psychosomatik auf die Kliniken und Abteilungen zukommen, redu-
ziert wird. Ab dem Jahr 2017 werden verpflichtend Qualitdatsindikatoren
zu erheben sein, und diese werden dann in den Qualitdatsberichten ver-
offentlicht. Der somatischen stationdren Versorgung und der Altenver-
sorgung folgend, wird dann auch systematisch Transparenz Uber die
stationdre psychiatrische Versorgung hergestellt. Die Qualitdtsindikatoren
sollen vorrangig als Routinedaten erhoben werden. Es besteht jedoch
eine groRe Skepsis, ob dies auf einer solchen Datenbasis gelingen wird.

Allgemein wird eine substanzielle Verbesserung der Daten zur Qualitats-
sicherung vermutlich nur zu erreichen sein, wenn die Kliniken und
Abteilungen einen bedeutsamen Zusatzaufwand durch die Erhebung
differenzierter Informationen tiber Routinedaten hinaus betreiben.
Dabei wird eine Begrenzung auf die (teil-)stationdre Behandlung nicht
ausreichen, um intersektoral die Behandlungsqualitat darzustellen. Aus
diesem Grund hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) auch an das
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AQUA-Institut den Auftrag vergeben, intersektorale Qualitdtsindikatoren
zur Behandlung von Menschen mit psychiatrischen und psychosoma-
tischen Erkrankungen zu entwickeln.

Bereits im Jahr 2009 wurde unter Federfithrung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)
ein Projekt zur Entwicklung von Qualitatsindikatoren fiir die vier psychia-
trischen Krankheitsbilder Alkoholabhédngigkeit, Demenzen, Depression
und Schizophrenie initiiert (Wobrock et al. 2010). Die DGPPN-Projekt-
gruppe folgt hier einem strukturierten mehrstufigen Prozess, der sich
eng an den entsprechenden Leitlinienprozess anlehnt (Altenhofen et al.
2009). Die hier entwickelten Qualitdatsindikatoren miissen vor einer
routinemaligen Implementierung durch einen Praxistest in Bezug auf
Relevanz und Praktikabilitdt iberpriift und validiert werden. Dies steht
bei den von der DGPPN entwickelten Qualitdtsindikatoren noch aus.

Seit mehreren Jahren wird intensiv beim Thema Qualitdtssicherung dis-
kutiert, ob Routinedaten der Krankenversicherung eine datensparsame
und valide Qualitdtsbeurteilung fiir ausgewdhlte Indikatoren (Tracer)
ermoglichen. Die Machbarkeit wird seit dem Jahr 2002 in einem gemein-
samen Forschungsprojekt des AOK-Bundesverbandes, der Helios-Kliniken
und des Forschungs- und Entwicklungsinstitutes fiir das Sozial- und
Gesundheitswesen Sachsen-Anhalt (FEISA) sowie des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO) untersucht. Der im Jahr 2007 veroffentlichte
Abschlussbericht zeigt unter anderem am Beispiel der Kniegelenksendo-
prothesen, dass QSR-Qualitdtsindikatoren auf Basis von Krankenkassen-
Routinedaten wertvolle Informationen fiir das klinikinterne Qualitéats-
management, aber auch fiir externe Qualitatsvergleiche von Kliniken im
Sinne eines Qualitdtsbenchmarking bieten (AOK Bundesverband et al.
2007).

Ob diese Ergebnisse auch auf die psychiatrische Versorgung zu tibertragen

sind, soll im Folgenden am Beispiel von eigenstandig entwickelten
Qualitatsindikatoren und auf Basis der Routinedaten der BARMER GEK
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gepriift werden. Dabei wird untersucht, ob die in den Abrechnungsdaten

enthaltenen Informationen tiber die Diagnosen und Behandlungen von

psychiatrischen Patienten geeignet sind, auch Aussagen tiber die Be-

handlungsqualitat machen zu koénnen. Dabei stehen die demenziellen

Stoérungen im Mittelpunkt der Betrachtung. Am Beispiel von drei exemp-

larischen Qualitatsindikatoren wird aufgezeigt, dass sich aus den Routi-

nedaten der Krankenkasse Qualititsindikatoren fiir diese Diagnose-

gruppe ableiten lassen. Dabei ist das methodische Vorgehen wie folgt zu

skizzieren:

1

. Ableitung und wissenschaftliche Begriindung von exemplarischen

Qualitatsindikatoren der Versorgung demenzieller Stérungen: Dabei
ist die S3-Leitlinie fiir Demenz aus dem Jahr 2011 Grundlage und
Ausgangspunkt.

. Operationalisierung der einzelnen Qualitdtsindikatoren: Dazu ist es

notwendig, sowohlden Zdahleralsauch den Nenner des Qualitatsindika-
tors zu benennen und zu begriinden (beispielsweise Zahler: Anzahl der
Patienten mit demenzieller Stérung, die von einem Facharzt behandelt
werden, Nenner: Anzahl der Patienten mit der Diagnose Demenz in
zumindest zwei Quartalen im Indexjahr).

. Prifung der Routinedaten auf die Anwendbarkeit dieser Operatio-

nalisierung: Es handelt sich dabei um einen zirkuldren Prozess. Wenn
die gewiinschte Formel durch die Routinedaten nicht darstellbar ist,
wird die Formel so abgewandelt, dass ein inhaltlich gleichwertiger
Indikator bestimmt wird. Dabei ist es das Ziel, eine hohe Plausibilitat
des Indikators zu erreichen.

. Konkrete Darstellung der Behandlungsqualitdt in einem Routinedaten-

satz: Der konkrete Indikator wird anschaulicher, wenn konkrete Er-
gebnisse dargestellt werden.

Dieses methodisch skizzierte Vorgehen wird nachfolgend bei drei Indi-

katoren beispielhaft durchgefiihrt.
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Medizinische und methodische Einschrankungen

Viele psychiatrische Erkrankungen verlangen eine intensive diagnos-
tische Abkldrung. Diese umfassen bei demenziellen Stéorungen neben
dem psychopathologischen Befund eine umfassende Diagnostik, beste-
hend aus koérperlicher Untersuchung, zerebraler Bildgebung, neuropsy-
chologischer Testung, laborchemischen Untersuchungen (auf der Basis
von Blutserum und Liquor). Dieser Standard wird vermutlich nur selten
erreicht. Daher beruhen hdufig diagnostische Einschiatzungen der De-
menz auf Augenscheindiagnosen, deren Validitat begrenzt ist. Je weiter
die Demenz fortgeschritten ist, desto valider wird die syndromatische
Einschatzung der Diagnose sein. Flir die Bestimmung des Subtypen (bei-
spielsweise Alzheimer-Demenz) bleibt die Unschérfe jedoch bestehen.

Abbildung 1: Beschreibung der untersuchten Population.
Anzahl von demenziellen Stérungen bei Patienten nach Jahren

90.000

— A
30.000

20.000

10.000

0o — — — -— L L

0-17 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-110unbekannt
[ alle bemenzpatienten [l davon mit Alzheimer-Demenz

Anzahl Patienten

Quelle: BARMER GEK-Daten 2010 und 2011

Dartiiber hinaus ist wie bei allen Analysen auf Basis von Routinedaten zu
beachten, dass nicht eine tatsdchliche, objektive Morbiditat untersucht
wird, sondern die durch die Arzte und Krankenhduser dokumentierte
Morbiditat. Alleine der grundsdtzliche Anreiz im DRG-System, liber Ne-
bendiagnosen erhohte Erlose zu erzielen, kann dazu fiihren, dass ein-
zelne Diagnosen in einer so hohen Komplexitdt und Dichte erhoben
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werden, dass im Einzelnen nicht genau die ICD-Kriterien der jeweiligen
Diagnose gepriift werden.

Bei der BARMER GEK sind insgesamt 8.443.203 Personen aus ganz
Deutschland versichert. Von diesen Patienten erhielten 127.974 Personen
die Diagnose einer demenziellen Stérung, wobei fiir einen Versicherten im
Folgenden nur dann das tatsdchliche Vorliegen einer Demenzerkrankung
angenommen wird, wenn die Diagnose in zwei verschiedenen Quartalen
gestellt wurde. Es finden sich 251 Patienten im Alter von 0 bis 29 Jahren
beziehungsweise 603 Patienten von 0 bis 39 Jahren, bei denen eine
Demenz diagnostiziert wurde. Dies sind mit h6chster Wahrscheinlichkeit
Fehlkodierungen. Dennoch werden sie in den weiteren Auswertungen
nicht ausgeschlossen, da es keine Moglichkeit gibt, sie im Einzelnen zu
plausibilisieren. Es findet sich eine typische Geschlechtsverteilung, von
den 127.581 Patienten sind 36.573 (29 Prozent) mannlich und 90.975
(71 Prozent) weiblich. Bei 33 Personen (0,02 Prozent) fehlt die Angabe
zum Geschlecht.

Die haufigste spezifische Diagnose ist die Alzheimer-Demenz mit 34.392
Patienten (27 Prozent). Diese diagnostische Einschdtzung wird gefolgt
von der Multiinfarktdemenz mit 26.953 (21 Prozent) betroffenen Perso-
nen. Es gibt eine relativ groRe Anzahl von Patienten, bei denen keine
Zuordnung zu einem Subtyp erfolgt, beispielsweise wird die Diagnose
FO3 (nicht ndher bezeichnete Demenz) an 46.457 Patienten vergeben
(36 Prozent).

Bei 16.134 Versicherten (13 Prozent) ist die Subtypisierung aufgrund der
Nennung verschiedener Diagnosen nur eingeschrankt moglich. Die Halfte
der Versicherten (7.196 Personen) erfiillt das Kriterium, zumindest zwei-
mal eine Diagnose ,Vorliegen einer Alzheimer-Erkrankung” oder ,Demenz
durch Alzheimer-Erkrankung” erhalten zu haben. In den folgenden
Berechnungen der Qualitdtskriterien werden daher diese Versicherten
gemeinsam mit den eindeutig an Alzheimer-Demenz erkrankten Patienten
als ,Alzheimer-Gruppe“ betrachtet. Hierzu gehoren insgesamt 41.588
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Versicherte (33 Prozent). Die relativ hohe Anzahl von insgesamt 13 Prozent
an Demenzpatienten mit Nennung verschiedener Diagnosen ist wohl
zum Teil durch die Verwendung von GKV-Routinedaten zu erklaren.
Andererseits gibt es auch Hinweise, dass beispielsweise eine Uberlage-
rung der ,mit den zerebrovaskuldren Krankheiten assoziierte Demen-
zen (...) mit der Alzheimer-Demenz (...) haufiger sein konnte, als bislang
angenommen" (Berlit et al. 1990).

Die Verteilung entspricht nicht ganz den epidemiologischen Daten. Dort
wird davon ausgegangen, dass mindestens 50 Prozent eine Demenz vom
Alzheimer-Typ (Berlit et al. 1990; Jeschke et al. 2011) und — abhédngig von
den zitierten Artikeln — 15 bis 30 Prozent eine vaskuldre Demenz (Hampel
et al. 2011) aufweisen. Die hohe Anzahl von Demenzen ohne klare Zuord-
nung findet sich in den wesentlichen Publikationen nicht. Andere Studien,
die mittels Routinedaten medikamentdse Therapien an Demenzpatienten
untersuchten (Jeschke et al. 2011; Schubert et al. 2007), zeigen ebenfalls
hohe Prozentsédtze (in der Regel tiber 50 Prozent) in der unspezifischen
Diagnose FO3 (nicht ndher bezeichnete Demenz).

Abbildung 2: Verteilung der Demenz-Subtypen

[ Alzheimer-Demenz FO0/G30
vaskuldare Demenz FOI1
sonstige Demenz F02

nicht ndher bezeichnete
I Demenz FO3

I Delir bei Demenz FO5.1

| degenerative Demenzen
G31.0/G31.82

Rest/widersprichliche
Demenzdiagnosen

Quelle: BARMER GEK-Daten 2010 und 2011
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Qualitatsstandard 1: Zerebrale Bildgebung im Rahmen der
Erstdiagnose einer demenziellen Stérung

Die zerebrale Bildgebung ist unverzichtbarer Bestandteil in der Diagnostik
demenzieller Storungen. Dies umfasst die Darstellung der anatomischen
Gegebenheiten innerhalb des Schadels. Die Bildgebung des Gehirns ist
erforderlich, um die unterschiedlichen Ursachen, die einer Demenz zu-
grunde liegen konnen, zu differenzieren. Das ist besonders bei hoch-
betagten, multimorbiden Patienten erforderlich, denn die jeweiligen
anatomischen Gegebenheiten werden mit unterschiedlichen Therapie-
ansatzen behandelt. Die Bildgebung erfolgt entweder mittels Kernspin-
tomografie (cMRT) oder mittels Computertomografie (cCT).

Die spezielle Alzheimer-Demenz ist an einer Hiufung der Atrophie (ver-
dnderte Nervenzellen) in bestimmten Hirnarealen (Amygdala und des
Hippocampus) zu erkennen. Das AusmalR korreliert mit dem Schweregrad
der Auspragung der Demenz (Tartaglia et al. 2011; Frisoni et al. 2010).

Ein cMRT ohne Hinweis auf Atrophiezeichen schliefft jedoch eine neuro-
degenerative Demenz nicht aus. Bei der sogenannten frontotemporalen
Demenz (Atrophie im Bereich des Vorderhirns) kann die zerebrale Bild-
gebung hilfreich sein, insbesondere in fortgeschritteneren Stadien (Tar-
taglia et al. 2011), und zeigt typischerweise eine Atrophie in den spezi-
ellen Hirnbereichen [frontale und vordere Temporalregion](Weder et al.
2007; Witt et al. 2012). Besonders bedeutsam ist die Bildgebung beim
Nachweis vaskuldrer Lasionen (spezielle GefaRveranderungen) im Rahmen
der vaskuldren Demenz (van Straaten et al. 2003).

Aber trotz Einschrankungen der Bedeutung der zerebralen Bildgebung
fiir die Bestimmung der Atiologie ist sie unverzichtbar, um sogenannte
sekunddre Demenzursachen zu erkennen (beispielsweise einen Hirn-
tumor oder einen Normaldruckhydrocephalus). Dies bedeutet, dass bei-
spielsweise ein Hirntumor spezielle Symptome verursacht, die einer De-
menz dhnlich sind. Durch eine gezielte Therapie (beispielsweise eine OP)
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kann ein Hirntumor behandelt werden, und die Symptome kénnen
abklingen. Dies gilt jedoch nicht fiir eine Demenz.

Daher empfiehlt die iberwiegende Anzahl nationaler und internationa-
ler Leitlinien (unter anderem S3-Leitlinie 2009; NICE 2007) die generelle
Durchfithrung einer Bildgebung. Nur so kann vermieden werden, kausal
behandelbare Demenzursachen (etwa fiinf Prozent aller demenzieller
Syndrome) nicht zu tibersehen.

Qualitatsindikator 1: zerebrale Bildgebung bei neu

diagnostizierter Demenz

Der Indikator erfasst den Anteil aller Patienten mit neu diagnostizierter
Demenz, die bei Diagnosestellung eine zerebrale Bildgebung erhalten
haben.

Ubersicht 1: Beschreibung und Erstellung des Indikators zerebrale

Bildgebung bei neu diagnostizierter Demenz

Datenquelle GKV-Routinedaten, BARMER GEK 2010/2011.
Eine der folgenden OPS-Nummern beziehungsweise
EBM-Ziffern:
3-800 native MRT Schadel
3-820 MRT Schadel mit Kontrastmittel
3-200 native Computertomografie Schadel
3.220 CT Schadel mit Kontrastmittel
plus neu diagnostizierte Demenzdiagnose

Beobachtungszeitraum ein Jahr

Zahler Anzahl aller Patienten mit neu diagnostizierter Demenz,
die innerhalb eines halben Jahres nach Diagnosestellung

eine zerebrale Bildgebung erhalten haben.

Nenner Anzahl aller Patienten mit neu diagnostizierter Demenz

in einem Jahr.
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S3-Leitlinie

Empfehlung 20

Bei bestehendem Demenzsyndrom soll eine konventionelle
cCT oder cMRT zur Differenzialdiagnostik durchgefiihrt
werden.

Empfehlungsgrad A, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007.

Empfehlung 21

Fur die Feststellung einer vaskuldren Demenz sollten
neben der Bildgebung (AusmaR und Lokalisation von
vaskuldren Ldasionen) Anamnese, klinischer Befund und
neuropsychologisches Profil herangezogen werden. Der
Beitrag der strukturellen MRT in der Differenzierung der
Alzheimer-Demenz oder der frontotemporalen Demenz
von anderen neurodegenerativen Demenzen ist bisher
nicht ausreichend gesichert.

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007

Beschreibung der Ergebnisse fir alle Demenzpatienten

Aus der Versichertenklientel der BARMER GEK konnten insgesamt 20.453
Personen mit einer neu diagnostizierten Demenz im Jahr 2010 identifiziert
werden. Es wurden die Betroffenen ermittelt, die bis sechs Monate (zwei
Quartale) nach der erstmals im Jahr 2010 kodierten Demenzdiagnose
eine Kernspin- oder Computertomografie des Kopfes erhalten haben.
Dabei wurde gepriift, dass zu keinem Zeitpunkt im Jahr 2009 bereits
eine entsprechende Diagnose vorgelegen hat. Insgesamt erhielten 16 Pro-
zent aller Demenzpatienten und rund ein Prozent, bezogen auf alle tiber
60-jahrigen Versicherten, eine bildgebende Diagnostik des Schadels.

Von den neu diagnostizierten Demenzpatienten, also den Betroffenen,
die im Jahr 2009 noch keine solche Diagnose erhalten hatten, erhielten
insgesamt 5.481 Versicherte (27 Prozent) eine zerebrale Bildgebung inner-
halb eines halben Jahres nach Diagnosestellung. Damit wurden genau die
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Patienten erfasst, bei denen aufgrund der klinischen Symptomatik mit
entsprechend anamnestisch erfassten Beschwerden bereits die Diagnose
gestellt werden konnte. Die bildgebende Diagnostik wurde vermutlich
entsprechend der aktuellen Leitlinienempfehlung zur Differenzierung der
Demenz und zum Ausschluss sekunddrer Demenzursachen (beispiels-
weise Hirntumor) durchgefiihrt. Bei 27 Prozent (1.462 Personen) der neu
diagnostizierten Demenzpatienten erfolgte — initiiert durch ihren Fach-
arzt - eine zerebrale Diagnostik ambulant, und bei 21 Prozent (1.128 Pa-
tienten) wurde eine entsprechende Diagnostik stationar durchgefiihrt.

Eine Bildgebung des Kopfes wurde insgesamt bei 2.262 Patienten (41 Pro-
zent) durch einen unter anderem auch auf Demenz spezialisierten Arzt
(ambulanter Facharzt und psychiatrische Abteilung) veranlasst, bei
rund zwei Prozent der neu diagnostizierten Demenzpatienten (328 Per-
sonen) erfolgte sogar eine Doppeldiagnostik. 73 Prozent erhielten tiber-
haupt keine zerebrale Bildgebung. Weiterhin ist festzuhalten, dass bei
59 Prozent der neu diagnostizierten Demenzpatienten (3.219 Patienten)
ein cCT oder cMRT von Arzten mit somatischer Fachrichtung oder durch
den Hausarzt veranlasst wurde.

Betrachtet man nun ausschlieRlich die Gruppe der Alzheimer-Patienten,
die hdufigste Ursache fiir eine Demenz, so betrdagt der Anteil dieser
Patienten unter den neu diagnostizierten Demenzpatienten 24 Prozent
(4.977 Versicherte). Insgesamt 1.405 Alzheimer-Patienten erhielten eine
zerebrale Bildgebung innerhalb eines halben Jahres nach Diagnosestel-
lung (28 Prozent), wobei der Anteil der Patienten, bei denen die Diagnos-
tik durch einen Spezialisten (ambulanter Facharzt oder psychiatrische
Abteilung) veranlasst wurde, 59 Prozent (800 Versicherte) betrdagt. Da-
mit fallt der Anteil im Vergleich zu allen Demenzpatienten mit 42 Prozent
deutlich hoher aus. 43 Prozent der Alzheimer-Patienten erhielten eine
Darstellung des Neurocraniums durch Hausarzte oder in Krankenhdusern
mit somatischen Fachabteilungen (Innere Medizin, Chirurgie...).
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Abbildung 3: Bildgebung bei neu diagnostizierten demenziellen

Erkrankungen

25.000

20.000

15.000

10.000

5.000
o .— ‘ -

Neudiagnosen Bildgebung  Neudiagnosen Bildgebung
durch Spezialisten durch Spezialisten

[ alle Demenzpatienten [l davon mit Alzheimer-Demenz

Anzahl Patienten

Quelle: BARMER GEK-Daten 2010 und 2011

Diskussion der Ergebnisse

Bei mehr als 70 Prozent der Betroffenen erfolgte keine zerebrale Bildge-
bung in zeitlicher Ndahe zur Diagnosestellung, wie sie von der Leitlinie
gefordert wird. Das ist ein erschreckendes Ergebnis und wirft natiirlich
zundchst die Frage auf, wie valide die Analyseergebnisse auf Basis der
Routinedaten einzuschitzen sind. Es ist zu vermuten, dass hdufig die
Diagnose ausschlieRlich auf klinischen Kriterien beruht, die sicherlich
eine hohe Bedeutung bei der Diagnosestellung haben, andererseits aber
als nicht hinreichend gelten miissen. Da Routinedaten Abrechnungsdaten
sind und die Kosten sowohl fiir MRT als auch fiir CT mehrere Hundert
Euro betragen, spricht vieles dafiir, dass die Datenbasis als valide einzu-
stufen ist. Im Rahmen der Leistungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist davon auszugehen, dass die Abkldarung einer Demenzdiagnose mit
bildgebender Diagnostik auch in den Routinedaten sichtbar wird. Daher
kann man davon ausgehen, dass die hier gezeigten Analyseergebnisse
anndhernd die Versorgungsrealitdt widerspiegeln.
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Den deutlich zu niedrigen Anteil an durchgefiihrter bildgebender Diag-
nostik in unmittelbarem Zusammenhang mit einer neu diagnostizierten
Demenz belegen auch die Daten einer Fall-Kontroll-Studie aus dem Jahr
2011. Die hier zugrunde liegenden Daten beziehen sich auf die Zeit zwi-
schen 2004 und 2006 (van den Bussche et al. 2011). In dieser Studie
deutet sich jedoch an, dass die Entwicklung positiv zu sein scheint. Van
den Bussche et al. 2011 stellten fest, dass bei neu diagnostizierten
Demenzpatienten in dem Jahr vor und nach Diagnosestellung etwa 21 Pro-
zent eine Uberweisung zu einem Radiologen erhielten. Selbst unter der
Annahme, dass dies bei allen erfolgte, um eine zerebrale Bildgebung zu
erhalten, liegt diese Rate immer noch niedriger als bei den BARMER GEK-
Ergebnissen (van den Bussche et al. 2011).

Gleichzeitig decken sich diese Resultate jedoch nicht mit der Selbstwahr-
nehmung von Allgemeinpsychiatern und Neuropsychiatern. In einem
strukturierten Interview wurden 122 Allgemeinmediziner und 68 Neuro-
psychiater nach ihren diagnostischen Gepflogenheiten bei Alzheimer
und vaskuldrer Demenz befragt. Die Hausdrzte gaben an, bei vaskuldrer
Demenz in 33 Prozent eine zerebrale Bildgebung zu veranlassen und bei
Alzheimer-Demenz in rund 20 Prozent der Fdlle. In den gleichen hypo-
thetischen Beispielen verordneten Neuropsychiater in beiden Féllen bei
mehr als 80 Prozent eine zerebrale Bildgebung (Stoppe et al. 2007). Im
Vergleich zu dieser theoretischen Absichtserklarung hinsichtlich des diag-
nostischen Vorgehens fiel die tatsdchliche ambulante Verordnung eines
MRTs oder cCTs von einem Neuropsychiater bei Alzheimer-Patienten im
Datensatz mit 38 Prozent (529 Versicherte) deutlich geringer aus.

Qualitatsindikator 2: Verschreibung eines Acetylcholinesterase-
hemmers (Donepezil, Galantamin, Rivastigmin) oder Memantine

bei Alzheimer-Demenz

In Deutschland stehen zur medikamentosen Behandlung der leichten bis
mittelschweren Alzheimer-Demenz die Arzneimittelgruppe der Acetylcho-
linesterasehemmer (ACI) mit den Wirkstoffen Donepezil, Galantamin und
Rivastigmin zur Verfiigung. Ebenso hat zur Therapie der mittelschweren
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und schweren Demenz der Wirkstoff Memantin eine entsprechende
Zulassung.

In der Literatur wird nur von einer moderaten Wirksamkeit (Forstl 2009)
der Antidementiva ausgegangen. Eine prospektive Beobachtungsstudie
aus dem Jahr 2009 hatte — im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die nie
antidementiv behandelt worden war — einen um vier Punkte gebesserten
MMST-Wert der maximal mit Antidementiva behandelten Patienten ge-
zeigt (Rountree et al. 2009). Der Mini-Mental-Status-Test (MMST) ist ein
fiir den klinischen Alltag geeignetes Verfahren zur Feststellung kognitiver
Defizite und wird sowohl zur Erstdiagnose als auch zur Verlaufskontrolle
einer Demenz eingesetzt.

Die S3-Leitlinien fliir Demenz empfehlen die Anwendung dieser Substan-
zen in Abhdngigkeit vom Schweregrad der Erkrankung. Insbesondere
wird darauf hingewiesen, dass es tempordr im Vergleich zum Placebo zu
einer Uberlegenheit in der Verrichtung von Alltagsfahigkeiten kommt.
Diese Empfehlungen sind nicht unumstritten. Die Beurteilung der Wirk-
samkeit gerade bei den chronisch progredienten Erkrankungen ist
schwierig. Es wird bereits von einem positiven Arzneimitteleffekt aus-
gegangen, wenn sich die Symptomprogredienz verlangsamt.

Ein Hauptkritikpunkt besteht darin, dass von vielen Autoren den
Antidementiva nur ein geringer therapeutischer Nutzen in der klini-
schen Praxis (Synofzik und Maetzler 2007; Bond et al. 2012) bescheinigt
wird. Die mittels kognitivem Score (unter anderem MMST, Alzheimer-
Demenz Assessment Score) gemessenen positiven Effekte fallen unter
Therapie mit ACI eher gering aus, sodass einige Kritiker eine klinische
Relevanz im Alltag oft bezweifeln (Cooper et al. 2012; Burback et al.
1999). Dennoch kommt die Mehrzahl der Experten zu der Einschatzung,
dass trotz der geringen Effekte die Gabe von Antidementiva bei Alzhei-
mer-Demenz als Goldstandard gilt.
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Ubersicht 2: Beschreibung und Erstellung des Indikators Verschreibung

eines Acetylcholinesterasehemmers (Donepezil, Galantamin, Rivastigmin)

oder Memantine bei Alzheimer-Demenz

Datenquelle

CKV-Routinedaten BARMER GEK 2010/2011.
ATC-Codes: NO6DA02, NO6DA04, NO6DA03, NO6DX01

Beobachtungszeitraum

ein Jahr

Zahler

Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz
beziehungsweise Alzheimer-Demenz, die mindestens
100 Tagesdosen nach Erstverordnung erhalten haben
(Beginn im Jahr 2010).

Nenner

Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz

beziehungsweise Alzheimer-Demenz in einem Jahr.

S3-Leitlinie Demenz
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S3-Leitlinie fiir Demenz

Empfehlung 27

Acetylcholinesterasehemmer sind wirksam in Hinsicht auf
die Fahigkeit zur Verrichtung von Alltagsaktivitaten, auf die
Besserung kognitiver Funktionen und auf den arztlichen
Gesamteindruck bei der leichten bis mittelschweren
Alzheimer-Demenz, und eine Behandlung wird empfohlen.
Empfehlungsgrad B

Empfehlung 28
Es soll die hochste vertragliche Dosis angestrebt werden.

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene la

Empfehlung 29

Die Auswahl eines Acetylcholinesterasehemmers sollte sich
primar am Neben- und Wechselwirkungsprofil orientieren,
da keine ausreichenden Hinweise fiir klinisch relevante
Unterschiede in der Wirksamkeit der verfiigbaren
Substanzen vorliegen.

Empfehlungsgrad B
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Empfehlung 34

Memantin ist wirksam auf die Kognition, Alltagsfunktion
und den klinischen Gesamteindruck bei Patienten mit
moderater bis schwerer Alzheimer-Demenz, und eine
Behandlung wird empfohlen.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene la

Validitat der Daten Die Validitat ist mittelmaRig. Eine Aussage Uber die
leitliniengerechte Anwendung der Antidementiva kann nur
begrenzt gemacht werden, da die Routinedaten keinen

Hinweis auf den Schweregrad der Erkrankung geben.

Verschreibung eines Acetylcholinesterasehemmers

(Donepezil, Galantamin, Rivastigmin) oder Memantin bei Demenz
beziehungsweise Alzheimer-Demenz

Der Indikator erfasst den Anteil aller Patienten mit diagnostizierter
Alzheimer-Demenz, die wdhrend eines bestimmten Zeitraums einen
Acetylcholinesterasehemmer (Donepezil, Galantamin oder Rivastigmin)
oder ein Memantin in ausreichender therapeutischer Dosis erhalten.

Beschreibung der Ergebnisse fiir alle Demenzpatienten

Aus den Daten der BARMER GEK wurden insgesamt 30.817 Versicherte
ermittelt, die pharmakologisch mit einem empfohlenen Antidementivum
behandelt wurden. 1.914 Patienten erhielten ein Antidementivum, ohne
dass gleichzeitig in den drztlichen Diagnosen eine Demenzform kodiert
wurde. Damit erhielten 24 Prozent aller Demenzerkrankten eine Memantin-
Verordnung oder einen Cholinesterasehemmer rezeptiert.

Insgesamt 17.218 Patienten erhielten das Medikament von ihrem Facharzt,
das entspricht einer Rate von rund 56 Prozent gemessen an allen Antide-
mentiva-Verordnungen. Ein Anteil von 39 Prozent aller Patienten, die von
einem Facharzt mit demenzieller Erkrankung betreut wurden, erhielt
ein Antidementivum. Dies ist im Zusammenhang mit der aus der Literatur-
bewertung eher als moderat bekannten Arzneimittelwirkung erstaunlich.
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Beschreibung der Ergebnisse fiir die Kohorte der Alzheimer-Patienten
Die Quote der Patienten, bei denen eine Alzheimer-Demenz diagnosti-
ziert wurde und die ein Antidementivum erhielten, liegt noch deutlich
hoher. Insgesamt wurden in dieser Gruppe 44 Prozent mit einem Anti-
dementivum behandelt. Die Quote steigt auf 54 Prozent, wenn man aus-
schlieRlich die durch einen Facharzt behandelten Patienten betrachtet.

Abbildung 4: Antidementivaverordnung bei Demenz und

Alzheimer-Demenz

e

Gesamtpatientenzahl Antidementivaver- Antidementivaver-
ordnung gesamt ordnung Facharzt

[ alle Demenzpatienten [l davon mit Alzheimer-Demenz

140.000
120.000
100.000
80.000
60.000
40.000
20.000
0

Anzahl Patienten

Quelle: BARMER GEK-Daten 2010 und 2011

Diskussion der Ergebnisse

Die hier vorgestellten Ergebnisse der BARMER GEK-Analysen sind nur
eingeschrankt mit den Ergebnissen aus der Literatur zu vergleichen. Dies
liegt vor allem daran, dass sich die verfiigharen Publikationen jeweils
auf spezielle Aspekte der Verordnung von Antidementiva beziehen (bei-
spielsweise Verordnung in Pflegeheimen). In dieser Untergruppe wurde
ein Prozentsatz von 15 Prozent berichtet (Huber et al. 2012). In einer
aktuellen prospektiven Studie lag die Pravalenz der Verordnung von
ACIs und Memantin bei 19 Prozent (Jeschke et al. 2011).
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Eine prospektive franzosische Beobachtungsstudie mit insgesamt 9.294
tber 65-jahrigen Teilnehmern, deren vorrangiges Ziel die Inzidenzschat-
zung von Demenzerkrankungen im vierjahrigen Beobachtungszeitraum
mit Erhebung der vaskuldren Risikofaktoren (Risikofaktoren im Bereich
der GefdRe) war, zeigte zunachst eine Prdvalenz einer Demenz von zwei
Prozent. Von den bereits bei Studienbeginn als dement identifizierten
215 Teilnehmern wurden 15 Prozent antidementiv behandelt. Dieser
Anteil stieg im Verlauf des dritten und vierten Beobachtungsjahres auf
17 Prozent leicht an (Mason 1994).

Betrachtet man nun das Verschreibungsverhalten von Fachdrzten, so
existiert nur eine mit der franzosischen Erhebung vergleichbare Studie.
Helmer et al. konnten in ihrem bereits zitierten Paper zeigen, dass 50 Pro-
zent der fachdrztlich gesehenen Patienten ein Antidementivum erhalten
haben, wobei dieser Prozentsatz unter den Alzheimer-Patienten auf 65 Pro-
zent anstieg (Mason 1994).

Die Ergebnisse der auf den Routinedaten der BARMER GEK basierenden
Analysen sind daher zwiespdltig zu interpretieren. Wie mit den Kranken-
kassendaten gezeigt werden kann, kommt es in Deutschland insgesamt
zu einem Anstieg der leitlinienkonformen Verordnung von Antidementiva,
gleichzeitig liegen die Verordnungen unterhalb der Daten aus anderen
europdischen Staaten. Diese These wird durch einen Artikel aus dem
Jahr 2005 unterstiitzt, der europaweit die Verkaufszahlen von ACI unter-
sucht. Deutschland nimmt dabei, gemeinsam mit GroBbritannien, den
vorletzten Platz ein (Pariente et al. 2008).

Die Priifung des hier auf der Basis von Routinedaten untersuchten Kriteri-
ums und der Vergleich mit den in der Literatur beschriebenen Prozent-
sdtzen bestadtigen eine gute Anwendungsmoglichkeit dieses Qualitéts-
indikators. Eine Sensitivitat von fast 95 Prozent und dhnliche Raten in
anderen Studien hinsichtlich der Verordnungsraten von Antidementiva
lassen eine Implementierung des Indikators als sinnvoll erscheinen.
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Die Darstellung der ersten beiden Qualitdtskriterien macht deutlich,
dass demenzielle Stérungen, die von einem Facharzt behandelt werden,
leitlinienkonformer behandelt werden. Betrachtet man den Bereich der
Diagnosefindung, so kann vermutet werden, dass der Hausarzt aufgrund
des langjahrigen Kontaktes mit Kenntnis der Krankengeschichte und des
Umfeldes der Erste ist, der eine Abnahme der kognitiven Fahigkeiten eines
Demenzkranken bemerkt (Wagner und Abholz 2002). So miisste eigent-
lich davon ausgegangen werden, dass Hausdrzte bereits friithzeitig eine
Demenz diagnostizieren. In der Praxis erfolgt dies aber hdufig erst mit
Beginn der Pflegebediirftigkeit (Sandholzer et al. 1999) oder bei schon
fortgeschrittener Demenz. In einer prospektiven deutschen Studie lag
die Sensitivitdt der Diagnosestellung bei Erstdiagnose einer Demenz von
Hausdrzten nur bei 51 Prozent (Pentzek et al. 2009).

Die DEGAM-Leitlinie geht trotz dieser Ergebnisse davon aus, dass ,Pati-
enten mit einer Demenzerkrankung (...) meist von ihren primdr vorsor-
genden Hausdrzten (...) diagnostiziert, therapiert und betreut werden
konnen“. Es wird eingeschrankt, dass ,es jedoch sinnvoll und hilfreich
sein kann, bei bestimmten Patienten einen erfahrenen Fachspezialisten
zu konsultieren” (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin, Demenzleitlinie Nr. 12).

In der S3-Leitlinie fiir Demenz findet sich keine explizite Empfehlung
hinsichtlich der ambulanten Behandlung durch einen Facharzt fiir Psy-
chiatrie, Neurologie oder Nervenheilkunde. Dies ist vermutlich auch der
begrenzten Verfiigbarkeit von Fachdrzten geschuldet. Da eine friihe Dif-
ferenzialdiagnose mit Ausschluss einer sekundéaren psychiatrischen und
internistischen Grunderkrankung von entscheidender Bedeutung ist und
Fehldiagnosen sowohl aus Sicht des Patienten als auch vom ékonomischen
Standpunkt her folgenreich sein kénnen, ist bei einer facharztlichen
Behandlung von einer besonders qualifizierten Betreuung der Patienten
auszugehen. Der nachfolgend formulierte Qualitdtsindikator ,primare
ambulante facharztliche Behandlung” operationalisiert diese Annahme.
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Ambulante Behandlung der Demenz durch einen Facharzt

Der Indikator erfasst den Anteil aller Patienten mit diagnostizierter
Demenz, die wahrend eines bestimmten Zeitraumes eine Behandlung
bei einem Facharzt der Psychiatrie, Neurologie oder Nervenarzt erhalten
beziehungsweise in einer psychiatrischen Institutsambulanz/Memory
Clinic in Behandlung sind.

Darstellung: Beschreibung und Erstellung des Indikators Behandlung der
Demenz durch einen Facharzt

Datenquelle Anhand der Kassenarztnummer wird erhoben, welcher Fach-
arzt die spezifische psychiatrische Medikation verordnet.
Kassenarztnummern (LANR) sind lebenslang gleich, die
ersten sechs Nummern identifizieren eindeutig den Arzt,
die siebte Nummer ist eine Prifziffer, die Ziffern 8 und 9
bezeichnen den Facharzt.

Kassenarztnummer Stelle 8 und 9.

51 Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie
53 Neurologie

58 Psychiatrie/Psychiatrie und Psychotherapie

59 forensische Psychiatrie

60 psychosomatische Medizin und Psychotherapie
61 psychotherapeutisch tatiger Arzt

Beobachtungszeitraum ein Jahr

Zahler Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz, die
tber zwei Quartale beim Facharzt in Behandlung sind.

Nenner Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz
in einem Jahr.

S3-Leitlinie S3-Leitlinie fir Demenz

Es gibt keine entsprechende Empfehlung in den S3-Leitlinien.
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Darstellung der Ergebnisse fiir alle Demenzpatienten

In der Versichertenklientel der BARMER GEK wurden 35 Prozent (44.087
Patienten) aller Patienten mit demenziellen Syndromen mindestens ein-
mal von einem Facharzt behandelt. Wenn das Kriterium héher angesetzt
und eine kontinuierliche Behandlung gefordert wird (Behandlung bei
einem Facharzt in mindestens zwei Quartalen), sinkt der Anteil auf
29 Prozent (27.329 Patienten).

Bei der differenzierten Betrachtung der Altersstruktur dieser Patienten,
die mindestens einmalig fachdrztlich gesehen wurden, hat die Gruppe
der 70- bis 79-Jahrigen mit 41 Prozent den hdufigsten Kontakt, gefolgt
von den 60- bis 69-Jahrigen (39 Prozent). Die Patientengruppe der tiber
80-Jahrigen weist hingegen mit 32 Prozent die geringste Anzahl von
facharztlichen Arztkontakten auf. In der Subgruppe der Patienten mit
Alzheimer-Demenz lag der Anteil derjenigen, die von einem Facharzt
behandelt wurden, bei mehr als 50 Prozent.

Abbildung 5: Ambulante Facharztbehandlung der Demenz
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Anzahl Patienten

10.000

0
Behandlung durch mehrmalige
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[ alle Demenzpatienten [l davon mit Alzheimer-Demenz

Quelle: BARMER GEK-Daten 2010 und 2011
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Die auf den BARMER GEK-Daten 2010 und 2011 basierenden Analyse-
resultate dhneln denen aus der bereits zitierten Fall-Kohorten-Studie mit
den Daten aus den Jahren 2004 bis 2006. Hierbei konzentrieren sich die
Untersuchungen zur Behandlung durch einen Facharzt auf neu diagnosti-
zierte Patienten mit Demenzerkrankung. Auch in einer Studie aus dem Jahr
2002, in der Patienten mit allen Formen einer Demenz erfasst wurden,
konnten Schubert et al. 2007 eine 30-prozentige Facharztbehandlung mit
durchschnittlich sechs Kontakten nachweisen.

Wenn man die These zugrunde legt, dass mit einer Facharztbehandlung
ein erhohter Qualitdtsstandard einhergeht, ware es wiinschenswert,
wenn demzufolge auch die Dichte der fachadrztlichen Behandlung erhoht
werden kdnnte. Diese Forderung ist aber im Hinblick auf das in Deutsch-
land sehr reglementierte Gesundheitssystem nicht ohne Weiteres um-
setzbar. In den jeweiligen Bundesldandern bedarf es zur Zulassung weiterer
Fachdrzte entsprechender Verdnderungen in den Regularien.

Besonders problematisch ist die Versorgung von demenziell erkrankten
Heimbewohnern. Bei diesen liegt die Facharztquote hdufig noch niedriger,
obwohl diese oft an demenzassoziierten Verhaltensstorungen leiden. In
einer italienischen Studie lag die Quote der facharztlichen Versorgung
hier nur bei rund sechs Prozent (Callegari et al. 2006).

Die vorgestellten Daten legen nahe, dass es noch einiges zu tun gibt, um
die Versorgung von Menschen mit demenziellen Stérungen zu verbes-
sern. Vermutlich ist es sinnvoll, dass Hausdrzte eng mit Fachdrzten
kooperieren. In Heimen tibernehmen mittlerweile psychiatrische Insti-
tutsambulanzen manchmal die Aufgabe, die facharztliche Versorgung
sicherzustellen. Auch dies konnte einen sinnvollen Ansatz darstellen,
die Qualitat zu verbessern.
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